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RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de osteoporose auto-referida (com 
diagnóstico médico prévio) e de fatores de risco e proteção associados.
MÉTODOS: Estudo transversal baseado em dados do sistema de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL). Foram entrevistados 54.369 indivíduos com idade ≥18 anos 
residentes em domicílios servidos por pelo menos uma linha telefônica fi xa 
nas capitais brasileiras e Distrito Federal em 2006. Estimativas de osteoporose 
segundo fatores socioeconômicos, comportamentais e índice de massa corporal 
foram estratifi cadas por sexo. Foram calculados riscos de ocorrência de 
osteoporose para cada variável individualmente, e em modelo multivariado, 
considerando-se odds ratio como proxy da razão de prevalência.
RESULTADOS: A prevalência de osteoporose referida foi de 4,4%, 
predominantemente entre mulheres (7,0%), com idade ≥45 anos, estado civil 
não solteiro e ex-fumante. Entre homens, ter mais de 65 anos, ser casado ou 
viúvo e sedentário associaram-se positivamente ao desfecho. 
CONCLUSÕES: Dentre os fatores associados à osteoporose, destacam-se 
aspectos modifi cáveis relacionados com a prevenção da doença, como a 
atividade física e tabagismo.
DESCRITORES: Osteoporose, epidemiologia. Fatores de Risco. Doença 
Crônica, prevenção & controle. Levantamentos Epidemiológicos. Brasil. 
Entrevista por telefone.
RSP43_S2.indb   107 10/11/2009   15:03:19
108 Prevalência de osteoporose no Brasil Martini LA et al
O envelhecimento da população brasileira refl ete-se nos 
mais de 16 milhões de brasileiros com idade acima de 
60 anos, com projeção para ultrapassar os 50 milhões 
em 2050.a Conseqüentemente, aumentam as chances de 
ocorrência de doenças relacionadas ao envelhecimento 
da população, como a osteoporose.
Diferenças raciais e genéticas, antropométricas, socio-
culturais e econômicas, nutricionais e de outros hábitos 
de vida, assim como a utilização de recursos públicos 
de saúde em diversos países do mundo contribuem para 
explicar as divergências na incidência e prevalência 
da osteoporose.
Levantamento realizado na América Latina estimou 
prevalências de osteoporose vertebral de 12% a 18% 
e no fêmur proximal de 8% a 22% das mulheres com 
mais de 50 anos de idade.9 Clark et al6 estimaram 
prevalência de 11,2% de fratura vertebral em amostra 
randômica de 1.922 mulheres com idade acima de 50 
anos, provenientes de cinco países da América Latina, 
incluindo o Brasil.
ABSTRACT
OBJECTIVE: To estimate the prevalence of self-reported osteoporosis (with 
previous medical diagnosis) and the associated risk and protection factors.
METHODS: A cross-sectional study was carried out, based on data from the 
system Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL – telephone-based surveillance of risk 
and protective factors for chronic diseases). A total of 54,369 individuals 
aged ≥ 18 years living in homes served by at least one fi xed telephone line 
in Brazilian state capitals and the Federal District in 2006 were interviewed. 
Estimates of osteoporosis in relation to socioeconomic and behavioral 
factors and the body mass index were stratifi ed according to sex. The risk 
of occurrence of osteoporosis was calculated for each variable separately 
and through a multivariate model, taking the odds ratio to be a proxy for the 
prevalence ratio.
RESULTS: The reported prevalence of osteoporosis was 4.4%, predominantly 
among women (7.0%) ≥ 45 years of age whose marital status was not single and 
who were former smokers. Among men, age > 65 years, married or widowed 
status and sedentarism were positively associated with this outcome.
CONCLUSIONS: Among the factors associated with osteoporosis, modifi able 
characteristics relating to disease prevention were highlighted, such as physical 
activity and smoking habits.
DESCRIPTORS: Osteoporosis, epidemiology. Risk Factors. Chronic 
Disease, prevention & control. Health Surveys. Brazil. Telephone 
interview.
INTRODUÇÃO
a Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística [homepage na internet]. População. Projeção da População. Brasília: 2007 [citado 2007 nov 
12]. Disponível em: http:// http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/default.shtm
b National Institute of Health. Osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. Consensus Statement Online. USA. 2000 [Internet]. [citado 
2007 nov 12]. Disponível em: http://www.micromri.com/uploads/File/Osteoporosis%20consensus%20statement%20by%20NIH.pdf
Em São Paulo, em estudo com 301 indivíduos e idade 
acima de 70 anos, identifi cou-se a prevalência de oste-
oporose de 22% a 33% das mulheres e de 6% a 16% 
dos homens.3 Dentre os fatores de risco mais associados 
com a baixa densidade óssea, destacam-se a idade avan-
çada, baixo consumo de derivados lácteos e consumo 
diário de bebidas alcoólicas. Por outro lado, elevado 
índice de massa corporal (IMC≥30 kg/m2) e atividade 
física diária por mais de 30 min desempenharam papel 
protetor.b Entretanto, a prevalência e fatores associados 
à osteoporose não estão totalmente elucidados na 
população brasileira.
O objetivo do presente estudo foi estimar a freqüência 
de osteoporose auto-referida (com diagnóstico médico 
prévio) e de fatores associados.
MÉTODOS
Trata-se de estudo transversal baseado em dados do 
sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
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a Ministério da saúde. Secretaria de Vigilância à Saúde. VIGITEL: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 
telefônico. Brasília; 2007. (Série G. Estatística e Informação em Saúde).
b National Institute of Health. Osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. Consensus Statement Online. USA. 2000 [Internet]. [citado 
2007 nov 12]. Disponível em: http://www.micromri.com/uploads/File/Osteoporosis%20consensus%20statement%20by%20NIH.pdf
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 
de 2006, cujo delineamento, amostragem e detalhes 
metodológicos foram descritos em outros trabalhos.10,a
Os procedimentos de amostragem empregados pelo 
VIGITEL visaram a obter, nas capitais brasileiras e 
Distrito Federal, amostras probabilísticas de indivíduos 
com idade ≥18 anos, residentes em domicílios com 
linha telefônica fi xa. Foram realizadas 54.369 (21.294 
homens e 33.075 mulheres) entrevistas por telefone.a 
As entrevistas incluíram  perguntas sobre  caracte-
rísticas demográfi cas e socioeconômicas; padrão de 
alimentação e atividade física; ocorrência de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT). Além disso, o 
peso e altura foram perguntados, assim como consumo 
de cigarros e de bebidas alcoólicas, auto-avaliação do 
estado geral de saúde, e se o indivíduo tinha diagnóstico 
médico de hipertensão arterial, diabetes, colesterol 
elevado e osteoporose.
No presente estudo  foi estimada a freqüência de 
osteoporose, com base em diagnóstico médico prévio, e 
fatores associados. A seleção desses fatores considerou 
a definição proposta pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) para diagnóstico, prevenção e tratamento 
das doenças.b Dessa forma, foram incluídos: idade 
(18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ou ≥65 anos); 
cor da pele (branca ou não branca); peso aos 20 anos 
(quartil, cortes 58, 65 e 72 kg para os homens e 48, 
52 e 58 kg para as mulheres); estatura (quartil, cortes 
167, 172 e 177 cm para homens e 155, 160 e 165 cm 
para mulheres), estado nutricional aos 20 anos e atual 
(baixo peso, peso normal, pré-obesidade ou obesidade, 
conforme IMC); tabagismo (nunca fumou, ex-fumante 
ou fumante, independentemente do número de cigarros); 
sedentarismo (não ou sim) e atividade física de lazer (não 
ou sim); hábitos alimentares.
Sedentarismo foi definido conforme relato de não 
praticar atividade física de lazer nos últimos três meses, 
Tabela 1. Percentuala de indivíduos com idade ≥18 anos que referiram diagnóstico médico de osteoporose, por sexo, segundo 
variáveis sociodemográfi cas. Brasil, 2006. (N=54.369)
Variável
Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%
Idade (anos)
18 a 24 0,9 0,7;1,0 0,6 0,4;0,8 1,1 0,8;1,4
25 a 34 0,7 0,5;0,8 0,4 0,3;0,6 0,9 0,7;1,1
35 a 44 1,4 1,2;1,6 0,9 0,7;1,2 1,8 1,5;2,2
45 a 54 5,2 4,7;5,7 2,0 1,5;2,4 8,0 7,2;8,8
55 a 64 12,0 11,1;12,9 2,8 2,1;3,5 19,2 17,7;20,7
≥65 22,0 20,9;23,2 5,1 4,1;6,2 32,7 31,0;34,4
Escolaridade (anos)
0 a 8 6,1 5,8;6,4 1,8 1,5;2,0 9,9 9,4;10,4
9 a 11 2,4 2,2;2,7 0,7 0,5;0,9 3,8 3,4;4,2
≥12 2,5 2,2;2,8 1,2 0,9;1,5 3,7 3,1;4,2
Cor da pele
Branca  5,2 4,9;5,5 1,6 1,3;1,8 7,9 7,5;8,4
Não branca 3,9 3,7;4,1 1,2 1,1;1,4 6,3 5,9;6,7
Estado civil
Solteiro 1,5 1,3;1,6 0,4 0,3;0,5 2,4 2,1;2,7
Casado 4,5 4,3;4,8 2,0 1,7;2,2 7,0 6,6;7,4
Separado/
divorciado
6,1 5,2;6,9 1,3 0,6;1,9 8,9 7,6;10,1
Viúvo 22,2 20,6;23,7 2,7 1,0;4,4 25,0 23,3;26,7
Total 4,4 4,2;4,6 1,3 1,2;1,5 7,0 6,7;7,3
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta 
de cada cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
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não realizar esforços físicos intensos no trabalho, não 
se deslocar ao trabalho caminhando ou de bicicleta 
e não realizar a limpeza pesada da casa. A prática de 
atividade física foi assim defi nida: atividade leve ou 
moderada (mínimo 30 min em cinco ou mais dias por 
semana) ou vigorosa (mínimo 20 min em três ou mais 
dias por semana).
Hábitos alimentares incluíram: consumo de leite e deri-
vados, de carne vermelha com gordura ou frango com 
pele (categorizados em não ou sim); o consumo de sal foi 
defi nido em não, sim e sim, de vez em quando; consumo 
adequado de frutas e hortaliças (não ou sim, conforme 
relato de ingestão destes alimentos acima de cinco vezes 
ao dia), consumo regular de frutas e hortaliças (não ou 
sim, conforme relato de ingestão destes alimentos em 
cinco ou mais dias por semana). Adicionalmente, foram 
incluídos: anos de estudo (0-8, 9-11 ou 12 ou mais anos 
de estudo) e estado civil (solteiro; casado; separado ou 
divorciado; viúvo). 
Foram calculadas as freqüências de osteoporose auto-
referida para cada categoria das variáveis estudadas. A 
seguir, calculou-se o risco de ocorrência de osteoporose 
para cada variável individualmente, usando o modelo de 
regressão logística. Todas as análises foram estratifi cadas 
por sexo e ajustadas para todas as variáveis que poten-
cialmente interferem na ocorrência de osteoporose.
Tabela 2. Percentuala de indivíduos com idade ≥18 anos que referiram diagnóstico médico de osteoporose, por sexo, segundo 
fatores de risco para osteoporose atual e aos 20 anos de idade. Brasil, 2006. (N=54.369)
Variável
Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%
Peso aos 20 anos
1° quartil 5,4 5,0;5,9 2,2 1,7;2,6 8,7 7,8;9,5
2º quartil 3,0 2,7;3,4 1,1 0,8;1,4 5,7 4,9;6,5
3º quartil 3,9 3,5;4,4 1,3 1,0;1,7 6,5 5,7;7,3
4º quartil 2,6 2,2;3,0 1,0 0,7;1,3 4,4 3,6;5,1
Estatura 
1º quartil 6,1 5,7;6,5 2,0 1,6;2,3 10,2 9,5;11,0
2º quartil 4,1 3,8;4,5 1,1 0,9;1,4 7,0 6,4;7,5
3º quartil 3,3 2,9;3,6 0,8 0,5;1,0 5,4 4,8;6,0
4º quartil 3,0 2,7;3,3 1,3 1,0;1,6 4,7 4,2;5,3
Estado nutricional aos 20 anos
Baixo peso 6,0 5,3;6,7 2,5 1,8;3,3 7,9 6,9;8,8
Peso normal 3,3 3,1;3,6 1,1 0,9;1,3 6,1 5,6;6,6
Pré-obesidade 3,1 2,5;3,8 2,0 1,4;2,6 5,9 4,2;7,5
Obesidade 3,3 1,7;4,9 1,5 0,0;3,0 5,3 2,4;8,2
Estado nutricional atual
Baixo peso 4,1 3,2;5,0 1,6 0,5;2,7 5,0 3,8;6,1
Peso normal 3,5 3,3;3,7 1,4 1,2;1,6 5,3 5,0;5,7
Pré-obesidade 4,3 4,0;4,6 1,1 0,9;1,3 8,4 7,7;9,0
Obesidade 7,1 6,4;7,7 1,8 1,3;2,3 12,1 10,9;13,3
Tabagismo
Nunca fumou 4,5 4,2;4,7 1,1 0,9;1,2 6,7 6,4;7,1
Ex-fumante 5,2 4,8;5,6 1,8 1,5;2,1 9,3 8,5;10,1
Fumante atual 3,0 2,7;3,4 1,5 1,2;1,8 5,2 4,5;5,9
Sedentarismo
Não 3,8 3,6;4,0 0,9 0,7;1,0 5,7 5,4;6,0
Sim 5,8 5,4;6,1 2,0 1,8;2,3 12,1 11,3;12,9
Atividade física no lazer 
Não 4,6 4,4;4,8 1,4 1,3;1,6 7,1 6,8;7,4
Sim 3,3 2,9;3,6 1,0 0,7;1,3 6,3 5,5;7,1
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta 
de cada cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
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Todas as estimativas consideraram três fatores de 
ponderação: número de linhas telefônicas no domicílio, 
número de adultos no domicílio; e razão de determinadas 
categorias entre o Censo Demográfi co de 2000 e o 
VIGITEL. Para o conjunto da população, acrescentou-se 
a razão entre proporção de adultos de cada cidade pelo 
Censo Demográfi co e do VIGITEL.
Para o processamento de dados, utilizou-se o aplicativo 
SPSS versão 13. 
Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de 
consentimento livre e esclarecido foi substituído pelo 
consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos 
telefônicos com os entrevistados. O VIGITEL foi apro-
vado pela Comissão de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Ministério da Saúde.
RESULTADOS
Dos 54.369 indivíduos entrevistados, 4,4% referiram 
ter o diagnóstico médico de osteoporose, especialmente 
as mulheres (7% versus 1,3% dos homens). O relato de 
osteoporose aumentou signifi cantemente com a idade. 
Nos indivíduos com menor escolaridade, a osteoporose 
atingiu 6,1% do total e aproximadamente 10% das 
mulheres com até oito anos de estudo. Observou-se 
predominância do diagnóstico de osteoporose refe-
rida em indivíduos da cor branca, principalmente nas 
mulheres (7,9%); e entre viúvos, chegando a 25% nas 
mulheres (Tabela 1).
A maior freqüência de osteoporose foi observada no 
menor quartil de peso, estatura e estado nutricional aos 
20 anos, assim como entre obesos atuais, ex-fumantes, 
sedentários e que não praticavam atividade física de lazer 
(Tabela 2). Além disso, entre as mulheres, a freqüência 
foi de 9,3% em ex-fumantes e 5,2% em fumantes.
Relato mais freqüente de osteoporose foi dado por 
mulheres que referiram: consumo habitual de leite, 
consumo adequado de frutas e hortaliças, e regular 
de frutas; e entre homens e mulheres que referiram 
não consumir habitualmente carne com gordura ou 
frango com pele e com consumo regular de legumes e 
verduras (Tabela 3).
Entre os homens, o odds ratio (OR) ajustado para 
as variáveis de confusão, mostra que ter 65 anos ou 
mais, ser casado ou viver em união estável, ser viúvo 
e sedentário associaram-se com o relato de osteopo-
rose referida. Fator de proteção foi observado para 
maior nível de escolaridade, peso normal aos 20 anos, 
estatura no 3° quartil, estado nutricional atual de não 
baixo peso (Tabela 4).
Tabela 3. Percentuala de indivíduos com idade ≥18 anos que referiram diagnóstico médico de osteoropose, por sexo, segundo 
práticas alimentares. Brasil, 2006. (N=54.369)
Variável de dieta (consumo)
Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%
Habitual de leite
Não 3,1 2,8;3,4 1,1 0,9;1,4 4,8 4,3;5,3
Sim 4,8 4,6;5,0 1,4 1,2;1,6 7,7 7,3;8,0
Habitual de carne com gordura ou frango com pele
Não 5,5 5,3;5,8 1,6 1,4;1,8 7,8 7,5;8,2
Sim 2,6 2,4;2,8 1,1 0,9;1,3 5,0 4,5;5,4
Habitual de sal de adição
Não 4,5 4,2;4,7 1,5 1,3;1,7 6,9 6,4;7,3
Sim, de vez em quando 4,4 4,2;4,7 1,2 1,0;1,4 7,1 6,7;7,5
Sim 3,9 3,3;4,5 1,6 1,1;2,1 6,9 5,7;8,0
Adequado de frutas e hortaliças (≥5 vezes ao dia)
Não 4,2 4,0;4,4 1,3 1,2;1,5 6,8 6,5;7,1
Sim 6,7 5,9;7,4 1,5 0,9;2,2 9,0 7,9;10,0
Regular de frutas (≥5 dias na semana)
Não 3,0 2,8;3,2 1,2 1,0;1,4 5,0 4,7;5,4
Sim 6,2 5,9;6,5 1,6 1,3;1,9 8,9 8,4;9,4
Regular de legumes e verduras (≥5 dias na semana)
Não 4,7 4,4;4,9 1,5 1,3;1,7 7,8 7,4;8,2
Sim 4,0 3,8;4,3 1,0 0,8;1,3 6,2 5,8;6,6
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta 
de cada cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
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Tabela 4. Odds ratio e intervalo com 95% de confi ança de osteoporose em homens, segundo variáveis selecionadas. Brasil, 
2006. (N=54.369)
Características
OR OR
Bruto IC 95% Ajustado* IC 95%
Idade (anos)
18 a 24 1 1
25 a 34 0,717 0,432;1,190 0,518 0,261;1,028
35 a 44 1,578 1,016;2,453 0,840 0,426;1,655
45 a 54 3,400 2,248;5,143 1,023 0,506;2,068
55 a 64 4,857 3,162;7,459 1,693 0,833;3,443
≥65 9,087 6,090;13,559 3,053 1,505;6,191
Escolaridade (anos)
0 a 8 1 1
9 a 11 0,380 0,279;0,518 0,610 0,414;0,900
≥ 12 0,671 0,496;0,908 0,637 0,419;0,958
Cor da pele
Branca 1 1
Negra e parda 0,78 0,62;0,98 0,933 0,687;1,269
Outras 0,79 0,50;1,23 1,062 0,578;1,951
Estado civil
Solteiro 1 1
Casado e juntado 5,166 3,662;7,287 2,989 1,721;5,191
Separado e divorciado 3,322 1,809;6,100 1,531 0,631;3,712
Viúvo 7,113 3,460;14,623 2,890 1,141;7,323
Estatura 
1º quartil 1 1
2º quartil 0,576 0,434;0,765 0,740 0,511;1,071
3º quartil 0,396 0,278;0,565 0,279 0,159;0,490
4º quartil 0,669 0,505;0,886 1,271 0,873;1,851
Estado nutricional aos 20 anos
Baixo peso 1 1
Peso normal 0,433 0,303;0,679 0,480 0,325;0,708
Pré-obesidade 0,789 0,505;1,233 0,952 0,576;1,573
Obesidade 0,586 0,207;1,665 0,659 0,222;1,952
Estado nutricional atual
Baixo peso 1 1
Peso normal 0,859 0,425;1,737 0,399 0,178;0,896
Pré-obesidade 0,695 0,340;1,422 0,283 0,123;0,652
Obesidade 1,100 0,523;2,317 0,371 0,153;0,901
Tabagismo
Nunca 1 1
Ex-fumante 1,737 1,359;2,219 0,818 0,584;1,147
Fumante atual 1,410 1,064;1,869 1,020 0,694;1,498
Sedentarismo
Não 1 1
Sim 2,298 1,844;2,862 2,102 1,560;2,831
Atividade física semanal no lazer 
Não 1
Sim 0,753 0,607;0,936 1,006 0,746;1,3569
* ajustado para todas as demais variáveis
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Entre as mulheres, após ajustes estatísticos, os prin-
cipais fatores associados com a osteoporose referida 
foram idade acima de 45 anos, não solteira, estatura 
no 3º quartil e ex-fumante. Com o avançar da idade, 
houve incremento gradativo do risco da doença. Como 
fatores de proteção foram identifi cados o maior nível 
de escolaridade e cor da pele não branca, negra e 
parda (Tabela 5).
DISCUSSÃO
O presente estudo atualiza a caracterização da osteo-
porose no Brasil, mostrando sua freqüência e fatores 
associados. Os dados apresentados são aproximações 
de prevalência, pois se basearam no relato de diag-
nóstico médico de osteoporose, representando mais o 
acesso aos serviços de saúde do que a prevalência real 
da enfermidade. Assim, a freqüência da doença pode 
estar subestimada.
O presente estudo confi rma que a osteoporose acomete 
principalmente mulheres de cor branca, após a meno-
pausa, com relato prévio de tabagismo e menor nível 
de escolaridade. 3,4,7
Na Europa, Estados Unidos e Japão, a osteoporose 
acomete cerca de 75 milhões de pessoas8 e estima-se 
que ocorrerão mais de 8 milhões de fraturas de quadril 
nos próximos 50 anos.8,a No Brasil, Siqueira et al,15 
em amostra com mais de 3.000 indivíduos, verifi -
caram prevalência de fraturas de 28,3% na população 
de Pelotas (RS).15 Recentemente, o estudo Brazilian 
Osteoporosis Study (BRAZOS)13 mostrou que cerca de 
6% da população brasileira com mais de 40 anos referia 
ter o diagnóstico médico de osteoporose. No entanto, 
fratura por baixo impacto foi relatada por 15,1% das 
mulheres e 12,8% dos homens, confi rmando que a 
freqüência da osteoporose referida foi subestimada. 
Cauley et al4 avaliaram o risco de fraturas em quase 
160 mil mulheres que participaram do Women’s Health 
Initiative e observaram que as etnias determinam fatores 
de risco diferentes. O principal preditor de fratura 
em mulheres negras foi ter completado pelo menos o 
segundo grau; nas hispânicas, foi baixa estatura; e nas 
asiáticas, idade avançada. Por outro lado, em mulheres 
brancas, diversos aspectos estavam associados, como 
a idade avançada, menor nível de escolaridade e taba-
gismo. O excesso de peso se associou negativamente 
com o risco de fraturas. Além disso, a presença de oito 
ou mais fatores de risco aumentava duas vezes a chance 
de fraturas quando comparada com as mulheres com 
quatro ou menos fatores de risco.4
No Brasil, fatores associados com a reduzida densi-
dade mineral óssea foram avaliados em 413 mulheres 
brancas com mais de 59 anos, atendidas em um serviço 
de saúde em Santos (SP).7 Os autores mostraram que 
IMC, ingestão regular de leite e prática de atividade 
física no lazer desempenharam papel protetor sobre 
a densidade óssea. Pinheiro et al,12 ao estudarem 275 
mulheres brancas na pós-menopausa, concluíram que 
os principais fatores de risco associados com fratura 
por baixo impacto foram a história familiar de fratura 
de quadril, baixo peso e idade avançada. No presente 
estudo, houve maior freqüência de osteoporose nos 
indivíduos no menor quartil de peso e estatura aos 20 
anos, bem como naqueles classifi cados como baixo peso. 
Por outro lado, quando considerado o estado nutricional 
atual, houve maior prevalência entre os obesos.
A relação entre peso corporal e osteoporose é bastante 
discutida,11,14 pois a ação do peso sobre a massa óssea 
pode ser explicada por meio de seus principais compo-
nentes (massa magra e adiposa). A gordura corporal 
parece exercer fator de proteção para as fraturas e 
envolve, também, mecanismos hormonais. O aumento 
dos níveis séricos de estrogênio, leptina, insulina, 
preptina e amilina, em indivíduos obesos, pode atuar 
de forma direta e/ou indireta sobre a atividade de 
osteoblastos e osteoclastos, ocasionando incremento 
da massa óssea.11 A massa magra desempenha papel 
benéfi co sobre a massa óssea, especialmente pelo 
efeito piezo-elétrico.14
A altura também é um fator freqüentemente asso-
ciado à osteoporose e fraturas, pois é um indicador 
do tamanho dos ossos. Homens apresentam maior 
densidade mineral óssea e menor incidência de fraturas 
que as mulheres. Maior densidade mineral óssea pode 
ser atribuída ao maior diâmetro ósseo, principalmente 
no fêmur, e assim menor risco de fraturas comparado 
a um osso de menor diâmetro.2 No presente estudo a 
altura mediana, tanto em homens como em mulheres, 
associou-se à osteoporose.
Apesar da maioria dos indivíduos com relato prévio 
de osteoporose ser sedentária, apenas nos homens o 
sedentarismo foi associado a  osteoporose. No estudo 
BRAZOS,13 o sedentarismo foi identifi cado em 76% 
da população e se associou signifi cantemente com 
maior risco de fratura por fragilidade óssea em ambos 
os sexos.
O hábito alimentar mostrou efeito conhecido como 
causalidade reversa, no qual indivíduos que relataram 
presença de osteoporose referiram maior e mais 
adequada ingestão de leite e derivados e frutas e horta-
liças. A principal explicação se baseia na mudança de 
hábitos de vida após o diagnóstico médico da osteo-
porose, provavelmente após orientação fornecida por 
profi ssionais de saúde. Deve-se considerar também que 
o estudo transversal não permite avaliar de forma precisa 
a National Institute of Health. Osteoporosis prevention, diagnosis and therapy. Consensus Statement Online. USA. 2000 [Internet]. [citado 
2007 nov 12]. Disponível em: http://www.micromri.com/uploads/File/Osteoporosis%20consensus%20statement%20by%20NIH.pdf
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Tabela 5. Odds ratio e intervalo com 95% de confi ança de prevalência de osteoporose em mulheres, segundo variáveis 
selecionadas. Brasil, 2006. N=34.369)
Variável
Prevalência de osteoporose
OR Bruto IC 95% OR Ajustadoa IC 95%
Idade (anos)
18 a 24 1 1
25 a 34 0,829 0,589;1,168 0,980 0,566;1,698
35 a 44 1,664 1,226;2,259 1,524 0,896;2,592
45 a 54 7,770 5,955;10,137 6,983 4,261;11,446
55 a 64 21,340 16,443;27,694 15,437 9,379;25,407
≥65 43,488 33,726;56,077 39,593 23,962;65,422
Escolaridade (anos)
0 a 8 1 1
9 a 11 0,364 0,323;0,410 0,949 0,784;1,150
≥12 0,345 0,294;0,405 0,755 0,601;0,947
Cor da pele
Branca 1 1
Negra e parda 0,83 0,76;0,91 0,939 0,800;1,103
Outras 0,48 0,39;0,60 0,442 0,285;0,685
Estado civil
Solteiro 1 1
Casado 2,986 2,594;3,437 1,465 1,153;1,862
Separado/divorciado 3,870 3,170;4,723 1,430 1,031;1,983
Viúvo 13,278 11,366;15,512 1,642 1,230;2,193
Estatura 
1º quartil 1 1
2º quartil 0,655 0,581;0,740 0,882 0,726;1,070
3º quartil 0,499 0,435; 0,573 0,632 0,499;0,801
4º quartil 0,434 0,376;0,502 1,071 0,849;1,352
Estado nutricional aos 20 anos
Baixo peso 1 1
Peso normal 0,762 0,650;0,895 1,013 0,839;1,223
Pré-obesidade 0,734 0,530;1,071 0,920 0,627;1,350
Obesidade 0,658 0,366;1,186 0,821 0,417;1,617
Estado nutricional atual
Baixo peso 1 1
Peso normal 1,078 0,838;1,386 0,894 0,561;1,425
Pré-obesidade 1,742 1,350;2,248 0,772 0,478;1,248
Obesidade 2,635 2,021;3,436 0,873 0,528;1,443
Tabagismo
Nunca fumou 1 1
Ex-fumante 1,415 1,272;1,575 1,313 1,093;1,577
Fumante atual 0,753 0,645;0,879 0,973 0,749;1,264
Sedentarismo
Não 1 1
Sim 2,263 2,056;2,491 0,968 0,805;1,163
Atividade física semanal no lazer 
Não 1
Sim 0,954 0,865;1,052 0,862 0,731;1,016
a Ajustado para todas as demais variáveis 
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as questões relacionadas à causalidade reversa. Todavia, 
dados do presente estudo indicam que estas alterações 
no hábito alimentar podem ser benéfi cas, uma vez que 
o leite e derivados, devido ao conteúdo de cálcio, e as 
frutas e hortaliças são promotores da saúde óssea.1,5,16,17 
As frutas e hortaliças são alimentos preconizados para 
a prevenção de várias DCNT, inclusive a osteoporose, 
principalmente devido ao maior conteúdo de vitaminas 
e minerais como: vitamina K, potássio e magnésio.17 De 
modo geral, dietas ricas em frutas e hortaliças promovem 
ambiente alcalino, reduzindo a demanda de íons cálcio 
do esqueleto para tamponar o efeito ácido causado pela 
ingestão protéica excessiva.1
Estudos em mulheres chinesas mostram a relação 
entre consumo de leite e prevenção de osteoporose e 
fraturas. No estudo de Chee et al, 5 mulheres chinesas 
com idade entre 55 e 65 anos receberam suplementação 
alimentar diária com leite em pó (equivalente a 1.200 
mg de cálcio) durante 24 meses. Os autores obser-
varam redução signifi cante da perda óssea no grupo 
que recebeu suplementação.5 Posteriormente, Ting et 
al16 avaliaram a densidade óssea dessas mulheres após 
21 meses do término do estudo e o grupo que recebeu 
suplementação não mostrou perda significante da 
densidade óssea comparada ao início do estudo, exceto 
para a coluna lombar. Ainda, as  mulheres suplemen-
tadas mostravam maior ingestão diária de cálcio mesmo 
após o término do estudo. 
Com relação ao hábito de fumar, em meta-análise 
envolvendo mais de 40 mil indivíduos,18 concluiu-se 
que os fumantes apresentavam redução signifi cante 
da densidade óssea, bem como maior risco de fraturas 
vertebrais (13% nas mulheres e 32% nos homens).18 
Nossos resultados reforçam o achado de que o taba-
gismo se associa com risco de fratura 30% maior em 
mulheres (OR=1,313, IC 95%: 1,093;1,577). 
Uma limitação do estudo é não termos realizado a 
densitometria óssea e, assim, os dados de freqüência da 
doença podem estar subestimados. Além disso, não foi 
questionada sobre o relato de fratura prévia e história 
familiar de fratura, fatores de risco freqüentemente 
associados com a osteoporose e fraturas.
Em conclusão, o presente estudo, realizado em amostra 
representativa da população brasileira adulta, permitiu 
identifi car aspectos modifi cáveis relacionados com a 
prevenção da osteoporose, como a alimentação, ativi-
dade física e hábitos de vida.
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